ОСОБЕННОСТИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ТРУПА: ПРОБЛЕМА ИНТЕРПРЕТАЦИИ СПЕЦИФИЧЕСКИХ И НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ АРТЕФАКТОВ by S. Dubrova E. et al.
№ 1 (7) 2016 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ
25
УДК 616.831-003.215:340.6
ОСОБЕННОСТИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ТРУПА:
ПРОБЛЕМА ИНТЕРПРЕТАЦИИ СПЕЦИФИЧЕСКИХ
И НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ АРТЕФАКТОВ
1С. Э. Дуброва, 1М. В. Вишнякова, 2А. Ф. Кинле, 2Б. А. Филимонов
1Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М. Ф. Владимирского,
Москва, Россия
2Российская медицинская академия последипломного образования, Москва, Россия
FEATURES OF COMPUTED TOMOGRAPHY AUTOPSY: THE
PROBLEM OF INTERPRETATION OF SPECIFIC AND
NONSPECIFIC ARTIFACTS
1S. E. Dubrova, 1M. V. Vishnyakova, 2A. F. Kinle, 2B. A. Filimonov
1M. F. Vladimirsky Moscow Regional Research Clinical Institute, Москва, Россия
2Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Moscow, Russia
© Коллектив авторов, 2016 г.
В обзоре литературы проанализированы исследования по проблеме посмертной компьютерной томографии
(ПМКТ) в качестве альтернативы традиционному вскрытию в судебно-медицинской экспертизе трупов взрослых
лиц. Основная цель обзора — дать краткий анализ особенностей посмертной КТ-визуализации, с которыми не
сталкиваются клинические рентгенологи в своей практической деятельности. Представлен анализ 77 источников
литературы. При подготовке обзора были использованы основные интернет-ресурсы: научная электронная биб-
лиотека (elibrary), SciVerse (ScienceDirect), Scopus, PubMed и Discover. В обзор включены статьи, в которых
обсуждались как преимущества, так и ограничения ПМКТ в судебно-медицинской экспертизе трупов взрослых
лиц, а также особенности посмертной КТ-визуализации наиболее часто встречающихся патологических процес-
сов и артефактов. Выявлено, что ранние и поздние трупные изменения, такие как окоченение, аутолиз, гнилост-
ные и другие посмертные процессы, в значительной степени меняют «норму» при КТ-визуализации к которой
привыкли клинические рентгенологи. В частности, при интерпретации КТ-изображений трупа следует учитывать
часто встречающиеся специфические и неспецифические артефакты, к которым приводят: свертки и седимента-
ция крови в полостях сердца и крупных сосудах, посмертная аспирация содержимого желудка в воздухоносные
пути, эзофаго- и гастромаляция, трупные пятна и гипостазы во внутренних органах, уплотнение стенок аорты,
расширение правых отделов сердца, нарушение дифференцировки между серым и белым веществом головного
мозга, гнилостные газы в сосудах, органах и тканях, и многие другие. Указанные артефакты не являются патоло-
гическими находками и должны быть обязательно учтены при интерпретации посмертных КТ-изображений.
Ключевые слова: посмертная визуализация, компьютерная томография трупа, специфические и неспецифиче-
ские посмертные изменения.
The literature review analyzes studies on postmortem CT as an alternative to the conventional autopsy in forensic exa-
mination of the bodies of an adults. The main objective of the review is to give a brief analysis of the characteristics of
post-mortem CT imaging, which do not face the clinical radiologists in their practice. The analysis comes up with 72
literature sources. The basic Internet resources were used during preparation of the study: Scientific Electronic Library
(elibrary), SciVerse (ScienceDirect), Scopus, PubMed, and Discover. The review includes articles which discuss both
the advantages and limitations of CT in the posthumous forensic examination of the bodies of an adults, and especially
post-mortem CT imaging the most common pathological processes and artefacts. Conclusions. Early and late postmor-
tem changes, such as rigor, autolysis, putrefaction and others largely change the normal pattern in CT imaging clinical
radiologists are used to. In particular, the interpretation of CT images of the corpse must consider common specific and
non-specific artefacts which result from: agonal changes (alteration in anatomical appearance, decomposition); autoly-
sis, putrefaction; regurgitation of gastro-intestinal contents, aspiration; lividity and hypostasis; postmortem blood clot-
ting; resuscitation effects; postmortem handling/autopsy technique; insect activity; and many others. These artefacts
are not pathological findings, and should always be taken into account when interpreting the postmortem CT images.
Key words: forensic radiology, virtopsy, postmortem imaging, computed tomography autopsy, specific and
nonspecific postmortem signs.
Введение. Исследования в области судебно-меди-
цинской рентгенологии ведутся с 1896 г., т. е. прак-
тически с момента великого открытия Вильгельма
Конрада Рентгена. Благодаря несомненным достоин-
ствам: доступности, невысокой стоимости, объектив-
ности получаемой информации традиционная рент-
генография в судебно-медицинской экспертизе
(СМЭ) трупа в течение долгого времени применя-
лась при повреждениях костей и суставов, огне-
стрельных и взрывных ранениях, для определения
возраста и идентификации трупа. В начале 1970-х
годов в клиническую практику вошла компьютерная
томография (КТ), которая произвела революцию
в лучевой диагностике. Позже, с введением в прак-
тику мультиспиральных КТ (МСКТ), появилась воз-
можность построения многоплоскостных рекон-
струкций и объемной визуализации, в том числе
КТ-ангиографии.
Впервые посмертная КТ была проведена в 1977 г.
при проникающем огнестрельном ранении в голову.
Однако из-за плохого качества изображения и боль-
шого количества артефактов от костей черепа
и металлических инородных тел особого интереса
в среде судебно-медицинских экспертов исследова-
ние не вызвало [1]. Внедрение в практику МСКТ
в первое время также не изменило скептического
отношения судебных медиков к методу [2].
Судебно-медицинских экспертов и представите-
лей закона интересовало, прежде всего, сравнение
диагностических возможностей посмертной КТ
с «золотым стандартом» патологической анатомии
и судебной медицины — традиционным вскрытием
трупа. Первое подобное исследование трупов воен-
нослужащих, погибших в результате механической
травмы, проведено в Израиле в 1994 г. [3]. К сожа-
лению, это небольшое, но крайне интересное
сравнительное исследование не вызвало широкого
резонанса в среде судебно-медицинских экспертов
и рентгенологов.
Следует отметить, что наиболее мощным побуди-
тельным моментом развития метода посмертной
КТ-аутопсии стали не научные исследования, а тот
факт, что во многих странах мира постоянно возрас-
тало количество отказов родственников от вскры-
тий, в том числе судебно-медицинских, по религиоз-
ным и иным мотивам. В этой связи интерес к совре-
менным методам визуализации, прежде всего
МСКТ и магнитно-резонансной томографии (МРТ),
продолжает усиливаться во многих странах мира.
Посмертные КТ (ПМКТ) и МРТ (ПМРТ) уже
около 15 лет с успехом применяются в Институте
судебной медицины Бернского университета, где
существует проект под названием «Виртопсия» (от
virtopsy — виртуальный + вскрытие). В настоящее
время специалисты, занимающиеся «виртопсией»,
отмечают высокую чувствительность и специфич-
ность метода в визуализации многих состояний,
характерных для насильственной и ненасильственной
смерти: травматических повреждений костно-сустав-
ной системы и грудной клетки, черепно-мозговой
травмы, кровоизлияний, скоплений газа и жидкости,
различных видов асфиксии [4]. Разумеется, за время
становления метода «виртопсии» и накопления фак-
тических данных сотрудники Института пережили
много ложных надежд и разочарований [5].
Однако в настоящее время большинство авторов,
занимающихся проблемой посмертной визуализации,
сходятся во мнении, что возможности нативной
ПМКТ в диагностике «нетравматической» патологии
(прежде всего, внезапной сердечной смерти), в отли-
чие от механической травмы, ограничены [6–8].
В этой связи постоянно идет интенсивный поиск
методик и наработок, в том числе заимствованных
из клинической и интервенционной, рентгенологии,
которые могли бы повысить диагностические воз-
можности ПМКТ [9]. Прежде всего, сказанное отно-
сится к КТ-ангиографии, которая в значительной сте-
пени расширяет возможности посмертной визуализа-
ции [10, 11]. Другие методики, пришедшие из интер-
венционной рентгенологии и позволяющие повысить
диагностические возможности ПМКТ для целей диаг-
ностики внезапной сердечной смерти, такие как опре-
деление фракционного резерва коронарного кровото-
ка с помощью проводника с датчиком давления
и оптикокогерентная томография, находятся на ста-
дии разработки [12–14].
Крайне перспективным направлением посмертной
визуализации в судебной медицине стало использова-
ние КТ-сканеров с двумя источниками излучения —
DSCT (Dual Source Computed Tomography) [15–17].
Благодаря данной методике, получают изображения
более высокого качества в случаях визуализации
костных структур вблизи металлических инородных
тел, мягких тканей и сердечно-сосудистой системы
(рис. 1).
С достаточной степенью уверенности можно
предположить, что в ближайшей перспективе
вопрос о посмертной визуализации встанет перед
судебно-медицинскими экспертами, правоохрани-
тельными органами и организаторами здравоохра-
нения в нашей стране. Вопрос о том, какой метод
лучевой диагностики является методом выбора для
целей судебно-медицинской экспертизы трупа, про-
должает обсуждаться [19]. Теоретически, для все-
стороннего исследования трупа требуются оба мето-
да визуализации — МСКТ как первый этап и МРТ
по показаниям, однако это сделает виртуальную
аутопсию крайне дорогостоящей процедурой [20].
Основные показания к МСКТ и МРТ
в судебно-медицинской экспертизе трупа приведены
в ряде работ [21–24]. С одной стороны, МСКТ
в большей степени подходит для визуализации наи-
более актуальной судебно-медицинской патоло-
гии — механических повреждений, визуализации
инородных тел, кровоизлияний и газа. С другой сто-
роны, скоропостижная смерть еще долго будет оста-
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ваться в сфере интересов судебных медиков,
а в этом случае у МРТ по сравнению с МСКТ есть
безусловные преимущества — лучшая визуализа-
ция сердца, головного мозга, паренхиматозных
органов и мягких тканей [22, 23].
Говоря о выборе метода посмертной визуализа-
ции, важно учитывать еще один принципиальный
момент. В судебной медицине, в отличие от патоло-
гической анатомии, исследование трупа часто про-
водится не в ближайшие часы после смерти, а через
некоторое, иногда весьма значительное, время —
сутки, недели, месяцы. В этой ситуации ПМКТ,
в отличие от МРТ, более предпочтительна, посколь-
ку ранние и поздние посмертные изменения, такие
как охлаждение трупа, мышечное окоченение, про-
цессы аутолиза и гниения, в меньшей степени отра-
жаются на возможностях КТ-визуализации [25].
Несмотря на то, что при ПМКТ в настоящее
время широко используется введение контрастных
средств в артериальную и венозную системы трупа
(посмертная КТ-ангиография) [26–28], в данном
обзоре обсуждаются проблемы нативной ПМКТ.
Основной целью обзора является привлечение
внимания клинических рентгенологов к проблеме
специфических и неспецифических артефактов при
интерпретации посмертных КТ-изображений.
«Клиническая рентгенология и посмертная
визуализация — не одно и то же» — так называ-
лась известная статья проф. А. Christe и соавт.,
опубликованная в 2010 г. [29]. Этот же материал
с незначительными дополнениями составил главу
в наиболее популярном руководстве по судебно-
медицинской рентгенологии [30]. Авторы предста-
вили особенности посмертных КТ-изображений,
наиболее часто встречающихся в практике судеб-
но-медицинской экспертизы трупа, с которыми не
сталкивались в своей практике клинические рентге-
нологи, дабы предупредить возможные ошибки при
интерпретации изображений. За время, прошедшее
с момента публикации статьи, появились новые дан-
ные, касающиеся проблемы артефактов, характер-
ных для ПМКТ.
Цель исследования. По данным литературы про-
анализировать и оценить результаты использования
ПМКТ в качестве альтернативы традиционному
вскрытию трупа в судебно-медицинской экспертизе.
Основное внимание уделить вопросам КТ-морфоло-
гии посмертных процессов, а также неспецифиче-
ским и специфическим артефактам, характерным
для ПМКТ и не встречающимся в клинической
рентгенологии.
Материалы и методы исследования. Представлен
анализ 72 источников литературы. При подготовке
обзора были использованы основные интернет-
ресурсы: научная электронная библиотека (elibrary),
SciVerse (ScienceDirect), Scopus, PubMed и Discover.
В обзор включены статьи, в которых обсуждались как
преимущества, так и ограничения возможностей
посмертной ПМКТ в судебно-медицинской эксперти-
зе трупов взрослых лиц, особенности посмертной
КТ-визуализации наиболее часто встречающихся
патологических процессов и посмертных артефактов.
Технические условия использования метода
посмертной МСКТ и возможные артефакты. КТ
трупов выполняется в герметичных мешках, в поло-
жении на спине, руки — вдоль тела (если это воз-
можно технически). К техническим особенностям
проведения посмертной КТ относятся случаи иссле-
дования трупов в состоянии выраженного мышечно-
го окоченения (позы трупов могут быть самыми раз-
нообразными), замерзших, обгоревших и гнилостно
измененных трупов, а также частей трупов. Данные
особенности следует учитывать при КТ-исследова-
нии и интерпретации результатов [30].
На сегодняшний день для целей судебной медици-
ны достаточно 16-срезового МСКТ с апертурой
большого диаметра, хотя в большинстве случаев
подойдут даже 4- или 8-срезовые МСКТ. Режим
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Рис. 1. Возможности аппарата с двумя источниками излучения (DSCT) в судебно-медицинской экспертизе трупа в случаях
наличия металлических инородных тел, визуализации мягких тканей и сосудистой системы [18].
сканирования трупа непрерывный, зона сканирова-
ния — от макушки до пяточных костей, толщина
среза 3 мм. Отдельно выбранные области (височная
кость, гортань, коронарные сосуды и т. д.) могут
быть исследованы дополнительно с толщиной среза
менее 1 мм. Напряжение рентгеновского излучения
и экспозицией зависят от технических параметров
используемого КТ сканера и задач исследования.
Полученные изображения просматриваются в стан-
дартных мягкотканном, костном и легочном окнах.
Анализ и постпроцессинговая обработка изображе-
ний (3D-реконструкции и др.) могут быть произве-
дены с использованием рабочей станции с различ-
ным программным обеспечением, способным обра-
батывать большие объемы данных. Архивирование
данных может осуществляться различными спосо-
бами, в том числе системой PACS [20, 30].
Томограф должен находиться рядом с моргом.
В большинстве центров судебные медики исполь-
зуют больничные КТ в режиме до и после пациентов
(от 20 до 8 ч), а также задействуют персонал рентге-
нологических центров. Посмертные КТ-заключения
рентгенологи формируют в соответствии со стан-
дартными протоколами [20].
Проведение посмертной КТ-ангиографии значи-
тельно отличается от методик, принятых в клиниче-
ской рентгенологии, требуя специального оборудо-
вания [28, 31]. К сожалению, объем статьи не поз-
воляет обсудить особенности посмертной КТ-ангио-
графии.
Некоторые технические артефакты, возникающие
при проведении ПМКТ. Появление артефактов,
искажающих изображение исследуемого объекта,
при ПМКТ может быть обусловлено теми же причи-
нами, что и в клинической рентгенологии из-за аппа-
ратных, математических и методологических ошибок.
К техническим артефактам, связанным с КТ-обработ-
кой данных, относятся: артефакты от металла,
использование «жестких» рентгеновских лучей,
артефакт рассеивания, ступенчатый эффект, «шум-
ное» изображение и др. К артефактам, связанным
с оборудованием, приводят: сканирование вне
«поля» изображения (частичный объем исследова-
ния), неправильное функционирование части детек-
тора, кольца и полосы на изображении и др.
В связи со спецификой КТ-исследования трупов
в судебной медицине рентгенологи чаще всего стал-
киваются с артефактами от металла, которые про-
являются на изображении в виде грубых полос или
«звезды». Меньшее количество артефактов наблю-
дают от инородных тел из титана и «хирургической»
стали, большее — от пуль (рис. 2), осколков, отлом-
ков ножей, металлических фрагментов после
дорожно-транспортных происшествий. Наиболее
выраженные артефакты создают золотые коронки,
зубные пломбы из амальгамы, брекеты [18].
Для КТ трупа характерны и специфические арте-
факты, плохо знакомые клиническим рентгеноло-
гам. Прежде всего, это относится к артефактам,
связанным с положением трупа. Артефакты рассеи-
вания (proton starvation), проявляющиеся в виде
полос в одном из направлений, чаще всего возни-
кают на уровне плеч трупов (в случаях, когда руки
приведены к телу). Для ПМКТ также характерны
артефакты от сканирования вне «поля изображе-
ния», которые возникают в связи с тем, что объект
выходит за пределы выбранного «поля изображе-
ния» в результате прикосновения к гентри (рис. 3).
Симуляция ротационного «подвывиха» позвонка
СII — очень частая находка при ПМКТ. Причина
артефакта — посмертная ротация головы, что
является нормой при ПМКТ [32]. В данном случае
важно обратить внимание на расположение зубовид-
ного отростка относительно боковых масс СI (рис. 4).
Безусловно, конструктивные особенности совре-
менных томографов позволяют минимизировать или
частично скорректировать артефакты с помощью
программных средств. Однако выбор оптимальных
параметров исследования при КТ трупа и информи-
рованность рентгенолога о специфических техниче-
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Рис. 2. Артефакты в виде расходящихся лучей от металла (осколка пули) [18].
ских посмертных артефактах являются определяю-
щим фактором.
ПМКТ в идентификации трупа. При ПМКТ тру-
пов неизвестных лиц, гнилостно-измененных
и обгоревших трупов, кроме основных целей иссле-
дования, чаще всего ставится задача идентификации
личности [33].
Помощь лучевого диагноста в идентификации
личности включает ответы на вопросы, касающиеся:
пола, возраста, особых примет (индивидуальные
особенностей челюстно-лицевой области и других
анатомических структур, наличие имплантатов, про-
тезов, искусственных клапанов и т. д.), а также
в сравнении посмертных и прижизненных патологи-
ческих изменений, которые могут быть зарегистри-
рованы в медицинских документах [34, 35]. В связи
с высокой пропускной способностью современных
КТ-сканеров, ПМКТ применяется для идентифика-
ции жертв террористических актов, различных тех-
ногенных и природных катастроф [36, 37]. Особую
ценность для решения задач судебно-медицинской
экспертизы трупа, в том числе идентификационных
экспертиз, представляют технические возможности
современных сканеров с возможностью построения
проекций максимальной интенсивности, использо-
ванием специальных программ по выявлению
металлических инородных тел, а также построением
трехмерных реконструкций (рис. 5) [36, 38, 39].
Проблема специфических и неспецифических
артефактов при ПМКТ. К безусловным плюсам КТ
трупа относят отсутствие проблемы артефактов
от движения, сердцебиения, пульсации сосудов,
перистальтики и т. д., а также возможность игнори-
рования дозы облучения и токсических реакций
на контрастные средства.
Однако для ПМКТ характерна проблема интер-
претации результатов сканирования с учетом осо-
бенностей посмертной КТ-морфологии.
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Рис. 3. Сканирование вне «поля изображения». Большая проблема при исследовании трупов вследствие мышечного
окоченения. Проявления: затемнения или полосы [18].
Рис. 4. «Псевдоподвывих» позвонка СII у трупа. Обращает на себя внимание тот факт, что зубовидный отросток центрально
расположен относительно боковых масс СI [32].
На заре становления метода ПМКТ в первом
десятилетии XXI века специалисты по посмертной
визуализации (в прошлом клинические рентгеноло-
ги) не были готовы к правильной интерпретации
многих «нормальных» находок, таких как оседание
эритроцитов и образование свертков крови в поло-
стях сердца и крупных сосудах, процессов образова-
ния гнилостного газа в полостях и тканях трупа,
а также других изменений [4].
При обработке большого количества данных
ПМКТ исследователям стало очевидно, что неспе-
цифические артефакты, к которым относятся труп-
ные гипостазы во внутренних органах, уплотнение
стенок аорты, пузырьки гнилостных газов и др.,
а также специфические артефакты, такие как поте-
ря дифференцировки между серым и белым веще-
ством головного мозга, симптом «псевдосубарах-
ноидального кровоизлияния» и др., нуждаются
в правильной интерпретации и создают проблемы,
с которыми не сталкиваются в своей практической
деятельности клинические рентгенологи [40].
Некоторые посмертные артефакты, которые очень
часто встречаются при судебно-медицинском иссле-
довании трупа, не визуализируются при ПМКТ.
К ним относятся:
— изменения окраски мягких тканей: кровопод-
теки, кровоизлияния, трупные пятна, другие измене-
ния окраски кожных покровов и слизистых оболочек;
— поверхностные повреждения кожи, а также
повреждения, нанесенные трупной флорой и фауной
[41].
Тем не менее, большинство неспецифических
и специфических посмертных артефактов визуали-
зируются при ПМКТ и могут создать проблемы
интерпретации и дифференциальной диагностики.
К ним относятся изменения, связанные:
— с периодом агонии: заброс содержимого
желудка в трахеобронхиальное дерево, образование
посмертных свертков крови и др.;
— с ранними трупными изменениями: процесса-
ми аутолиза, трупными гипостазами;
— с поздними трупными изменениями: гниени-
ем, мумификацией, омылением и др.;
— с повреждением трупа фауной и флорой [42].
В настоящее время описаны многие посмертные
изменения, которые могут иметь отношение
к КТ-визуализации трупа в судебной медицине,
однако наработка материала по морфо-рентгеноло-
гическим сопоставлениям продолжается постоянно
[40, 43–46].
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Рис. 5. КТ-исследование черепа неопознанного трупа. Проекция максимальной интенсивности (MIP) и 3D реконструкция [18].
Посмертная регургитация и аспирация
содержимого верхних отделов желудочно-
кишечного тракта в воздухоносные пути.
Судебно-медицинские эксперты во время вскрытия
трупа часто обнаруживают содержимое верхних
отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)
в дыхательных путях. В некоторых случаях
(20–25% случаев) жидкость с частицами пищи
визуализируется вплоть до разветвления внутриле-
гочных бронхов [47]. Содержимое верхних отделов
ЖКТ попадает в трахеобронхиальное дерево во
время регургитации или рвоты в агональном перио-
де (рис. 6, 7).
Посмертные свертки и седиментация крови.
При быстром наступлении смерти в полостях сердца
и крупных сосудах обнаруживают жидкую кровь,
иногда с небольшим количеством свертков. Напротив,
при агональном наступлении смерти в полостях серд-
ца и крупных сосудах образуется большое количество
свертков крови [18, 28, 30, 41, 42].
В результате остановки кровообращения в круп-
ных сосудах и полостях сердца трупа начинается
процесс оседания (седиментации) эритроцитов
и других форменных элементов крови (рис. 8), что
может привести к артефактам при КТ, создавая уро-
вень жидкость — форменные элементы [47].
Из-за эффекта седиментации крови и образова-
ния свертков в синусах твердой мозговой оболочки
и церебральных сосудах возможна гипердиагности-
ка субарахноидального кровоизлияния (рис. 9)
и синус-тромбоза (рис. 10).
Важно, что чем больше времени протекает аго-
нальный период, тем большее количество кровяных
свертков образуется в сердечно-сосудистой системе
трупа и тем больше в их составе фибрина [51].
Посмертные свертки крови создают артефакты
интерпретации, мешают проведению КТ-ангиогра-
фии и препятствуют дифференциальной диагностике
с тромбоэмболическими состояниями, в частности
тромбоэмболией легочной артерии (рис. 11) [26].
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Рис. 6. Пациенту за некоторое время до смерти проводили рентгенологическое исследование пищевода и желудка с бариевой
взвесью. На посмертных КТ контраст хорошо визуализируется в трахее и бронхах [18].
Рис. 7. Дифференциальная диагностика между «нормой» при ПМКТ (а) и обтурационной асфиксией (б): а — ПМКТ шеи.
«Нормальная» КТ-морфология. Жидкость в трахее и верхних дыхательных путях — результат посмертной регургитации; б —
ПМКТ головы и шеи. Смерть от удушья. Обтурация дыхательных путей кусками плохо пережеванного мяса [18].
а б
Трупные пятна и гипостазы. После останов-
ки сердца кровь перемещается в нижележащие
сосуды под действием гравитации. Судебно-меди-
цинские эксперты определяют вид, локализацию,
степень выраженности, цвет и интенсивность труп-
ных пятен при наружном исследовании трупа. По
аналогии с трупными пятнами в нижележащих
участках внутренних органов образуются натеки
крови — гипостазы (рис. 12). Выраженность гипо-
стазов зависит от многих факторов — температуры
окружающей среды, вида смерти, скорости аутоли-
за, возраста и массы трупа [45]. Посмертные гипо-
стазы во внутренних органах могут быть приняты
за пневмонию, субарахноидальное кровоизлияние,
инфаркт кишки и др. [51].
Рентгенолог должен помнить, что прекращение
сердечной деятельности приводит к перемещению
крови в нижележащие отделы трупа, с учетом его
положения и позы. Если рентгенологу не известно
положение, в котором обнаружен труп, возможны
диагностические затруднения и ошибки (рис. 13).
При ПМКТ легких гипостазы выглядят как обла-
сти «матового стекла» в дорсальных отделах легких
c демаркационной линией, что может симулировать
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Рис. 9. ПМКТ головы трупа молодого человека, умершего от передозировки героина (а) и макропрепарат головного мозга.
Феномен «псевдосубрахноидального кровоизлияния» при КТ. При аутопсии оболочечного кровоизлияния не выявлено (б) [49].
а б
Рис. 8. Посмертная нативная КТ. Быстрое наступление
смерти в результате внутримозгового кровоизлияния [7].
Аксиальный срез грудной клетки в мягкотканном окне.
В легочном стволе видна граница между сывороткой
(гиподенсивная зона) и более плотными нижележащими
форменными элементами крови.
Рис. 10. ПМКТ головы трупа. Кровь в синусах твердой мозговой оболочки симулирует их тромбоз [50].
наличие уровня «воздух-жидкость», пневмонию
и консолидацию легочной ткани другой причины,
ушиб легкого и т. д. (рис. 14) [52].
Наиболее часто рентгенологу приходится прово-
дить дифференциальную диагностику трупных гипо-
стазов в легких с отеком (рис. 15).
Если ПМКТ выполняется в течение первых 2 ч
после смерти, артефакты от трупных гипостазов не
выражены или выражены незначительно, что может
служить дополнительным критерием в дифференци-
ровании процессов [53, 54].
Уплотнение стенок аорты и расширение
правых отделов сердца. При ПМКТ достаточно
часто можно увидеть специфический артефакт —
«уплотнение» стенок аорты (рис. 16). Возможные
причины данного состояния: посмертное сокраще-
ние стенок аорты с их утолщением и уменьшением
ее просвета, отсутствие артефактов от пульсации,
седиментация крови и др. [55]. Диффузное посмерт-
ное уплотнение стенок не следует путать с атеро-
склерозом аорты, для которого характерно локаль-
ное и более значительное повышение плотности
с наличием кальцинированных бляшек [46].
На посмертных КТ-изображениях часто обнару-
живают расширение полости правых отделов серд-
ца, особенно правого предсердия. Этот феномен
связывают со скоплением крови в правых отделах
сердца при различных вариантах умирания,
за исключением кровопотери и других видов гипово-
лемии [42, 51]. Посмертное расширение диаметра
полых вен имеет ту же природу [29].
Нарушение дифференцировки между серым
и белым веществом головного мозга. При КТ,
проведенной сразу после нецеребральной смерти,
как правило, головной мозг визуализируется с четкой
границей между серым и белым веществом, однако
может быть и нарушение дифференциации. Если
исследование выполняется через несколько часов
после смерти, нарушения дифференциации между
серым и белым веществом отмечаются значительно
чаще. Стертость границ между серым и белым веще-
ством затрудняет диагностику отека головного мозга
и ишемического инсульта. В этих случаях, как и в кли-
нической нейрорентгенологии, кроме временного
фактора (указания на то, что пациент жил несколько
часов после инсульта), обращают внимание на сгла-
женность извилин и уплощение борозд, а также сдав-
ление ликворосодержащих пространств [56]. В отли-
чие от клинической рентгенологии, посмертная МРТ
не помогает в диагностике ишемического инсульта,
так как уже через 30 мин после смерти на МРТ будут
видны диффузные изменения, напоминающие ише-
мические, что было показано на трупах после стран-
гуляционной асфиксии [57, 58].
Посмертный аутолиз. Посмертный аутолиз пред-
ставляет собой разрушение (самопереваривание) тка-
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Рис. 11. Наиболее часто встречающийся при ПМКТ артефакт — посмертные свертки крови: а — посмертная нативная КТ.
Аксиальный срез грудной клетки в мягкотканном окне. Свертки крови в аорте и легочном стволе затрудняют диагностику
тромбоза; б — макропрепарат, тот же случай. В легочной артерии посмертные свертки крови, симулирующие
тромбоэмболию при ПМКТ; в — посмертный сверток, характерный для длительной агонии, обтурировал просвет легочной
артерии, делая невозможной КТ-ангиографию [18].
а б в
Рис. 12. Трупные гипостазы. Анатомический препарат (а) и КТ-изображение (б) [18].
а б
ней без участия микроорганизмов под действием про-
теолитических ферментов, активирующихся после
наступления смерти. Раньше других аутолизу подвер-
гается слизистая оболочка желудка и тонкой кишки,
гепатобилиарная система, поджелудочная железа,
надпочечники и головной мозг [42]. Аутолитические
изменения в поджелудочной железе при ПМКТ при-
ходится дифференцировать от геморрагического пан-
креонекроза [59]. Слизистая оболочка желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) после смерти может стать
проницаемой для газа в результате аутолиза стенок
пищевода и желудка (эзофаго- и гастромаляция) [60].
Газ из просвета ЖКТ попадает в брюшную полость,
симулируя прободение полого органа (рис. 17).
Для дифференциальной диагностики перфорации
полого органа с посмертными артефактами исполь-
зуют такие критерии, как наличие интраперитоне-
альной жидкости, воспалительные изменения бры-
жейки кишки и др. [61].
КТ-находки, характерные для гнилостно изме-
ненных трупов. В процессе разложения трупа обра-
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Рис. 13. ПМКТ головы и груди. Трупные гипостазы в головном мозге и легких симулируют патологию. Для правильной
интерпретации изображений (а, в) рентгенологу необходимо знать, что труп длительное время лежал на диване на левом
боку, а его голова свешивалась вниз. Посмотрев на КТ-изображения с учетом этого факта, многое становится понятным (б,
г): а — гипостатическое скопление крови в головном мозге, более выраженное в области височной доли левого полушария;
б — интерпретация результатов КТ с учетом позы трупа. Трупные гипостазы симулируют кровоизлияние; в —
гипостатическое скопление крови в легких, больше слева, может симулировать патологию, если не учитывать то, что труп





Рис. 14. Посмертная нативная МСКТ грудной клетки,
проведенная через 13,5 ч после смерти в результате тяжелой
черепно-мозговой травмы. Аксиальный срез, легочное окно.
Явления трупного гипостаза в легких. Стрелками указаны
демаркационные линии, отделяющие участки «матового
стекла» в дорсальных отделах легких от вышележащих,
менее плотных участков [52].
зуются гнилостные газы. Сроки их образования
зависят от многих условий: скорости развития мик-
роорганизмов (температура, влажность), среды,
в которой происходит гниение (воздух, земля, вода
и т. д.), причины смерти, возраста, массы тела
и многих других факторов [51]. Гнилостные газы
накапливаются в тканях и органах трупа, вызывая
существенные изменения КТ-морфологии (рис. 18)
и имитируя прижизненные патологические процес-
сы. Рентгенолог должен учитывать эти моменты при
интерпретации результатов исследования.
Если с момента смерти прошло немного времени
(первые сутки), то скопление гнилостных газов
в мягких тканях груди и шеи трупа приходится диф-
ференцировать от эмфиземы мягких тканей как
проявления торакальной травмы. При скоплении
гнилостных газов в грудной полости следует исклю-
чать пневмоторакс, а в случае наличия трупного газа
в полостях сердца и крупных сосудах — газовую
эмболию. Газовая (чаще воздушная) эмболия воз-
можна при повреждениях сердца, легких и крупных
вен, криминальном аборте и в случаях, когда
наступлению смерти предшествовало медицинское
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Рис. 15. Посмертная нативная МСКТ грудной клетки через 1,5 ч после смерти. Аксиальный срез, легочное окно. Смерть
в результате эмболии околоплодными водами, осложненной отеком легких. При отеке легких (в данном случае) отсутствуют
гомогенные участки «матового стекла» в нижележащих отделах легких с демаркационной линией (сравните со случаем
гипостаза на рис. 14) [52].
Рис. 16. Посмертная нативная МСКТ. Аксиальный срез
грудной клетки в мягкотканном окне. Уплотнение стенок
восходящей аорты (обведено кружком), в просвете которой
виден «уровень» между сывороткой и осевшими
форменными элементами (седиментация крови). Также
определяется значительное локальное повышение
плотности — кальцинированная бляшка [55].
Рис. 17. КТ брюшной полости в корональной плоскости,
проекция минимальной интенсивности: а — при КТ
определяется воздух в брюшной полости (указан стрелкой);
б — тот же случай. Вскрытие трупа. Обнаружен участок




вмешательство, в частности катетеризация цент-
ральных вен [44, 59, 62–65].
Если ПМКТ проводится в ближайшие часы после
смерти, на газовую эмболию, кроме обстоятельств
дела, может указывать также временной фактор
(рис. 19). Попытаться дифференцировать посмерт-
ный газ от эмболии при ПМКТ можно также,
используя тот факт, что гнилостные газы распреде-
ляются в органах трупа более «диффузно», тогда
как в случаях эмболии газ локализован, в основном,
в сосудистой системе [64].
В работе израильских авторов, которые провели
КТ в ближайшие часы после смерти у 27 трупов
военнослужащих, погибших от различных ранений,
показано, что массивная воздушная эмболия часто
осложняет проведение реанимационных мероприя-
тий [67]. С их выводами согласуются результаты
японских авторов, занимавшихся ранней КТ-визуа-
лизацией трупов, умерших в отделении интенсивной
терапии. Во время сердечно-легочной реанимации
пузырьки газа из вен могут попасть ретроградно во
внутренние органы, например, в головной мозг
и печень [68, 69].
Причинами наличия газа в печени могут быть
патологические состояния, наблюдавшиеся перед
смертью — инфаркт тонкой кишки, ишемический
колит, перитонит и другие абдоминальные гнойные
процессы, кишечная непроходимость, панкреонек-
роз, воспалительные заболевания кишечника [70].
Выявляемое при ПМКТ растяжение пищевода,
желудка и тонкой кишки газом может быть след-
ствием искусственной вентиляции легких, утопле-
ния, эндоскопического исследования. Это растяже-
ние воздухом не должно трактоваться как патологи-
ческий процесс при кишечной непроходимости или
ишемии кишки [71].
Резюмируя проблему дифференциальной диагно-
стики газовой эмболии с гнилостными газами,
сошлемся на работу C. Jackowski и соавт. [44], кото-
рые предлагают относить к газовой эмболии только
те случаи, когда соблюдаются следующие условия:
ПМКТ проведена не позже 6 ч после смерти; реани-
мационные мероприятия и искусственная вентиля-
ция легких не проводились. Отличительным призна-
ком гнилостного процесса авторы считают наличие
генерализованного газа в сосудах портальной систе-
мы печени и/или в правых отделах сердца, и/или
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Рис. 18. МСКТ живота гнилостно измененного трупа.
Большое скопление гнилостных газов в органах и тканях.
Гнилостная жидкость в брюшной полости трупа (обведена
кружком) [18].
Рис. 19. Проникающее в левую грудную полость колото-резанное ранение. Воздушная эмболия. Исследование выполнено
через 4 ч после констатации смерти. ПМКТ. Аксиальные срезы на уровне груди (а), головы (б) и живота (в).
Мультипланарная реконструкция в корональной плоскости (г). Визуализируется газ в полостях сердца, сосудах головного
мозга. Газ в печени локализуется как в печеночных венах, так и в портальной системе (указан стрелками) [66].
а б
в г
в брюшной стенке. При большом скоплении газа
в камерах сердца и крупных сосудах они рекомен-
дуют визуализировать газ в печени. Если газ присут-
ствует в сердечно-сосудистой системе и печени, то
больше данных, свидетельствующих о том, что это
гнилостный газ. Если же газ локализуется в камерах
сердца, но отсутствует в печени, то это «патологиче-
ский» газ, характерный для газовой эмболии.
Важно, что хранение трупа в холодильной камере
не останавливает, а только замедляет процесс обра-
зования гнилостных газов (рис. 20) [72].
Совокупность животных и растений, обитающих
на трупе и способствующих его разрушению, назы-
вают, соответственно, трупной фауной и флорой.
Наиболее часто в судебно-медицинской практике
приходится встречаться с деятельностью насекомых.
Личинки мух затрудняют визуализацию и создают
специфические артефакты при ПМКТ гнилостно
измененных трупов (рис. 21), которые необходимо
учитывать рентгенологу [73–75].
Заключение. ПМКТ прекрасно подходит для
визуализации состояний, часто встречающихся
в практике судебно-медицинской экспертизы: меха-
нических повреждений, в том числе черепно-мозго-
вой и лицевой травмы, травмы груди и скелета. Метод
также может быть использован в диагностике смерти
в асфиксии, воздействия пламени и гипотермии
[76–78]. Однако возможности нативной ПМКТ
значительно ограничены в диагностике патологии
сердца и сосудов, повреждений и заболеваний парен-
химатозных и полых органов живота, мягких тканей
[7, 19, 61]. КТ-ангиография в значительной мере рас-
ширяет ПМКТ в диагностике повреждений и заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы, но, к сожале-
нию, не решает всех задач [10, 11, 21].
При проведении ПМКТ необходимо учитывать
особенности посмертной КТ-морфологи в связи
с большим количеством артефактов, не встречаю-
щихся в практике клинической рентгенологии.
К ним относятся: седиментация крови и наличие
свертков крови в полостях сердца и крупных сосу-
дах, посмертные гипостазы с имбибицией кровью
внутренних органов, уплотнение стенок аорты,
дилатация правых отделов сердца, посмертная
регургитация и аспирация содержимого желудка
в воздухоносные пути, нарушение дифференциации
между серым и белым веществом головного мозга,
процессы, связанные с разложением трупа (аутоли-
тические процессы в желудке и тонкой кишке с раз-
витием гастромаляции, гнилостные газы в сосудах,
органах и тканях, наличие личинок насекомых и др.).
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Рис. 20. Динамика газообразования в печени трупа в услових
хранения в холодильной камере при температуре 4° С: а —





Рис. 21. ПМКТ гнилостно измененного трупа.
Визуализируется огромное количество личинок мух
(стрелочки) [75].
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